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Symboli- ja lyhenneluettelo 
 
CNR   contrast-to-noise ratio / kontrasti-kohinasuhde 
D  dose / sädeannos 
DAP  dose-area product / annoksen ja pinta-alan tulo 
DQE   detective quantum efficiency / kvanttitehokkuus 
E  efektiivinen annos 
ESD  entrance surface dose / pinta-annos 
FOV  field of view / kuva-ala 
Gy  Gray 
HU  Hounsfieldin tiheysyksikkö 
ICRP International Commission on Radiological Protection / 
Kansainvälinen säteilysuojelutoimikunta 
KKTT  kartiokeilatietokonetomografia 
MTF  modulation transfer function / modulaation siirtofunktio 
ROC  receiver-operating characteristic 
SPR  scatter-to-primary ratio / sirontasuhde 
Sv  Sievert 
monileike-TT monileiketietokonetomografia 









Röntgenkuvauksen tavoitteena on esittää mahdollisimman hyvin todellisuutta vastaava 
kuva kuvauskohteesta. Perinteisissä projektio- ja tomografiakuvissa kolmiulotteinen 
kohde esitetään kaksiulotteisena, jolloin tapahtuu kuvan tulkintaa vaikeuttavaa 
anatomisten rakenteiden päällekkäin projisoitumista. Tietokonetomografialaite (TT-
laite) kehitettiin ratkaisuksi tähän ongelmaan 1960-luvulla, ja ensimmäisen kerran TT-
laitetta käytettiin kliiniseen tutkimukseen vuonna 1972 (Zöller ja Neugebauer, 2008). 
TT-kuvauksessa saadaan tarkka tieto kohteen kolmiulotteisesta rakenteesta esimerkiksi 
alaviisaudenhampaan sijainnin arvioinnissa suhteessa mandibulaarikanavaan tai 
implanttihoidon suunnittelun yhteydessä. Käyttö ei kuitenkaan ole perusteltua suuren 
säteilyannoksen vuoksi. TT-laitteiden käyttö hammaslääketieteessä on ollut haasteellista 
myös erityisesti kustannusten ja käytettävyyden vuoksi (Scarfe ja Farman, 2008). 
 
Kartiokeilatietokonetomografiakuvaus (KKTT-kuvaus) on erityisesti 
hammaslääketieteelliseen käyttöön kehitetty tietokonetomografiamenetelmä. 
Ensimmäinen tutkimus hammaslääketieteelliseen käyttöön suunniteltua KKTT-laitetta 
koskien julkaistiin vuonna 1998 (Mozzo et al., 1998). KKTT -laitteen etuja monileike-
TT-laitteeseen verrattuna ovat huomattavasti pienempi säteilyannos, lyhyempi 
kuvausaika, ja pienemmät laitekustannukset. Nykyiset KKTT-laitteet ovat myös 
kooltaan merkittävästi pienempiä kuin monileike-TT-laitteet. (Scarfe ja Farman, 2008.) 
KKTT-laite soveltuu erityisesti luustorakenteiden kuvaamiseen, sillä pehmytkudosten 
välisiä kontrastieroja ei voida tulkita riittävän hyvin KKTT-kuvista. KKTT-laitteella, 
kuten monileike-TT-laitteellakin, kuvatuista kuvasarjoista voidaan suorittaa suoria 
mittauksia mm:n tarkkuudella (de Vos et al, 2009; Suomalainen, 2010). KKTT-
kuvausten käyttömahdollisuuksia hammaslääketieteessä ovat mm. hampaiston ja 
leukojen preoperatiivinen kuvaus, puhkeamattomien hampaiden paikallistaminen ja 
leukanivelen morfologisten muutosten sekä hampaiston periapikaalimuutosten arviointi. 





Röntgentutkimus on hammaslääkärille oleellinen apuväline, mutta sitä käytettäessä on 
huomioitava säteilyn terveydelle haitalliset vaikutukset sekä potilaalle että kuvausta 
suorittavalle henkilölle. ALARA-periaate (ALARA = As Low As Reasonably 
Achievable), eli potilaan altistaminen niin matalalle säteilyannokselle kuin on 
mahdollista, on useimmiten käytetty ohjenuora (European Commission, 2004; 
SEDENTEXCT, 2009a). Radiologisissa tutkimuksissa suurin haaste onkin saavuttaa 
paras mahdollinen kuvanlaatu mahdollisimman alhaisella säteilyannoksella (Zöller ja 
Neugebauer, 2008). Yksi KKTT -kuvantamisen merkittävimmistä eduista monileike-
TT-kuvantamiseen verrattuna on, että säteilyannokset ovat moninkertaisesti matalampia 
(Suomalainen, 2010). 
 
Tietokonetomografiassa kuvanlaatuun vaikuttavat useat fysikaaliset tekijät. Eri KKTT-
laitteiden kuvanlaadussa on havaittu selkeitä eroja, samoin kuin tietyn laitteen 
kuvanlaadussa eri parametreja käyttäen. On oletettavissa, että laitteen teknisten 
parametrien optimoinnilla on kuvanlaatua parantava vaikutus (Liang et al., 2010; 
Kwong et al 2009). Tällä hetkellä KKTT -laitteiden käyttöön ei ole koottu yhtenäisiä 
näyttöön perustuvia ohjeita (SEDENTEXCT 2009a; Horner et al., 2009). 
Tutkimuksessa selvitetään, miten eri tekniset parametrit vaikuttavat kliiniseen 
kuvanlaatuun, ja millaisilla parametreilla kuvanlaatu saadaan parhaiten optimoitua. 







Ensimmäinen KKTT-sovelluksen prototyyppi vuodelta 1982 oli tarkoitettu 
angiografisiin sovelluksiin, mutta myöhemmin havaittiin laitteen soveltuvan erityisen 




kerran hammaslääketieteelliseen käyttöön suunniteltua KKTT-laitetta esiteltiin vuonna 
1998 (Arai et al., 1998) ja ensimmäinen tutkimus KKTT-laitetta koskien julkaistiin 
samana vuonna (Mozzo et al., 1998). KKTT-laite saatiin markkinoille vasta kymmenen 
vuotta ensimmäisen prototyypin jälkeen. Kehitystyössä merkittävää oli tasopaneeli-
ilmaisimien kehitys sekä tietokoneiden laskennallisen tehokkuuden kehittyminen. 
Kaupallisten KKTT-laitteiden kehitystä ovat edistäneet myös niiden suhteellisen 
matalat röntgenputken tehovaatimukset. Näistä tekijöistä johtuen KKTT-laite on saatu 
riittävän pienikokoiseksi ja edulliseksi. (Miracle ja Mukherji, 2009a.) Kirjoitushetkellä 
KKTT-laitteita on Suomessa käytössä n. 30 (STUK, 2010). 
 
2.2 KKTT-laitteen toimintaperiaate 
 
Röntgenputkessa katodin ja anodin välille on kytketty suurjännite eli putkijännite, ja 
sähkökenttä vetää katodilta irronneet elektronit anodille. Elektronit törmäävät anodiin 
jännitteen suuruudesta riippuvalla nopeudella, jolloin syntyy jatkuvaspektristä 
röntgensäteilyä. Käytetty jännite kertoo siten elektronien saaman liike-energian 
suuruudesta. Sähkövirta eli anodi- eli putkivirta puolestaan kuvaa putkessa 
kiihdytettyjen elektronien määrää aikayksikköä kohden. Säteilyn intensiteettiä voidaan 
säätää jännitteen ja putkivirran avulla. Virtaa muuttamalla vaikutetaan ainoastaan 
emittoituneiden fotonien lukumäärään, ei säteilyn spektrin muotoon. Jännitettä 
muuttamalla puolestaan muuttuu myös röntgensäteilyn spektri. (Tapiovaara et al., 2004; 
Dowsett et al., 2006.) 
 
KKTT-laitteessa kuvaukset suoritetaan laitetyypistä riippuen potilaan istuessa, maatessa 
tai seistessä. Säteilykeila on kartiomainen, ja säteilylähde ja ilmaisin on kytketty samaan 
kuvaustelineeseen. Säteilylähde on kartion kärjessä ja ilmaisin kartion tyvessä (Kuva 1). 
Kuvauksen aikana kuvausteline pyörähtää akselinsa ympäri siten, että haluttu 
kuvauskohde on sijoitettu rotaation keskipisteeseen. Pyörähdyksen aikana otetaan 150-
600 kuvakentän tasoprojektiota sarjana. Kuvattava tilavuusalue, eli kuvakenttä, on 




kuvakentän, saadaan yhdellä pyörähdysliikkeellä tarpeeksi tietoa kuvan rekonstruktiota 











Kuva 1. KKTT-laitteen toimintaperiaate (alkuperäinen kuva: SEDENTEXCT, 2009b) 
 
Kuvadatan matemaattisen esikäsittelyn jälkeen siitä rekonstruoidaan kolmiulotteista 
dataa. Rekonstruktiota varten muodostetaan useimmiten ensin sinogrammi, jonka 
jälkeen suoritetaan varsinainen rekonstruktio rekonstruktioalgoritmin avulla. 
Useimmiten käytetty algoritmi on Feldkampin algoritmi, joka on käytännössä 
kolmiulotteinen sovellus viuhkakeilaisten kaksiulotteisten rekonstruktioiden 
käyttämästä suodatetusta takaisinprojektiosta. Rekonstruktio tuottaa tilavuusdataa, jossa 
on isometriset vokselit (kolmiulotteiset kuva-alkiot), ja kuvia voidaan tuottaa missä 







2.3 Monileike-TT-laitteen toimintaperiaate 
 
Monileike-TT-laitteen toiminnan perusperiaate vastaa alkuperäisen TT-laitteen 
toimintaperiaatetta: säteilylähde ja -ilmaisin pyörivät potilaan ympäri potilaan 
liikkuessa kuvauksen aikana pituussuunnassa suhteessa kuvauslaitteeseen. 
Nykyaikaisissa laitteissa vain säteilylähde pyörii, ja ilmaisimet on sijoitettu 
kuvausaukon ympärille kehään. Varhaisissa yksi-leike-laitteissa pyörimisliike oli 
nykäyksittäistä, kunnes helikaali-TT-laitteet tulivat markkinoille 1990-luvulla 
teknologian kehityttyä. Niissä säteilylähde ja ilmaisin saatiin sijoitettua kaarelle, joka 
pyörii potilaan ympäri jatkuvalla helikaalisella liikkeellä. Ongelmana oli kuitenkin 
rajoitettu kuvausaika ja huono pitkittäissuuntainen erotuskyky, joiden ratkaisemiseksi 
monileike-TT-laitteet kehitettiin 1990-luvun lopulla. Monileike-TT-laitteissa käytettävä 
viuhkamainen säteilykeila kattaa koko tutkittavan leikkeen, ja ilmaisimia on useassa 
rivissä, joten potilaasta saadaan monta leikettä kuvattua samanaikaisesti. Tutkimusaika 
lyhentyi huomattavasti – mikä vähentää potilaan liikkeestä johtuvia artefaktoja – 
samalla kun kuvausaluetta saatiin merkittävästi suurennettua sekä kuvanlaatua 
parannettua. Potilaan säteilyannokseen kehitys ei ole vaikuttanut. (Reiser et al., 2009; 
Miracle  ja Mukherji, 2009a; Scarfe ja Farman, 2008.)  
 
Nykyisin monileike-TT-laiteiden ilmaisinrivien, ja siten siis samanaikaisesti kuvaamien 
leikkeiden, määrä vaihtelee neljästä 64:ään. Leikepaksuus on tyypillisesti 1-3 mm. 
Peräkkäisten, osin päällekkäisten, leikkeiden kuvatiedot esikäsitellään matemaattisesti, 
liitetään toisiinsa ja kootaan kolmiulotteiseksi kokonaisuudeksi laskennallisen 
rekonstruktion avulla. Tämän jälkeen on mahdollista rakentaa halutunlainen 
kolmiulotteinen malli kuvauskohteesta, tai esittää mielivaltaisia tasoja vastaavia 
leikkeitä eri leikkeitä yhdistelemällä. (Reiser et al., 2009; White ja Pharoah, 2008; 







2.4 Potilaan säteilyannos 
 
Potilaalle tutkimuksesta aiheutuvaa säteilyannosta kuvaavia suureita ovat absorboitunut 
annos, pinta-annos ja annoksen ja pinta-alan tulo. Absorboitunut annos (D, [Gy]) kertoo 
energiamäärän, jonka säteily luovuttaa kudokseen massayksikköä kohden. Helpoimmin 
määriteltävissä olevia säteilyannoksen suureita on potilaan saama pinta-annos (ESD eli 
entrance surface dose, [Gy]), joka tarkoittaa ilmaan absorboitunutta annosta siinä 
kohdassa, jossa säteilykeilan keskiakseli osuu potilaaseen. Pinta-annosta paremmin 
potilaan annosta kuvaa kuitenkin annoksen ja pinta-alan tulo (DAP eli dose area 
product, [Gycm!]), joka voidaan summata koko tutkimukselle ja joka siten kuvaa 
potilaan kokonaisannosta. Sekä ESD että DAP kuvaavat kuitenkin potilaaseen 
kohdistuvaa säteilyannosta ihon pinnalla, eivätkä sisällä sironnan osuutta 
kokonaissäteilyannoksesta. DAP määritellään seuraavasti: 
 
, 
jossa  = etäisyys,  = etäisyydellä d keilassa mitattu ilmaan absorboitunut 
keskimääräinen annos ja  = etäisyydellä d mitattu säteilykeilan poikkileikkauksen 
pinta-ala. 
 
Samansuuruisilla absorboituneilla annoksilla on erilainen biologinen vaikutus riippuen 
säteilytyypistä ja kohdekudoksesta. Stokastisen säteilyhaitan arviointiin voidaan käyttää 
käsitettä efektiivinen annos (E, [Sv]), jonka määrittämiseen käytetään eri elimistä ja 
säteilytyypeistä laskettua painotettua keskiarvoa. Se määritetään kansainvälisen 








jossa  = on kudoksen i painotuskerroin w ja  = on kudoksen i ekvivalenttiannos, 
eli saadun annoksen ja säteilytyypin painokertoimen tulo. 
 
Taulukossa 1 on esitetty ICRP:n vuoden 2007 kudosten painotuskertoimet. Kaikkien 
elinten painokertoimien summa on 1. 
 
Kudos Painotuskerroin  
Punainen luuydin, paksusuoli, keuhkot, maha, rinta, muut 
erityiskudokset 0,12 
Sukupuolirauhaset 0,08 
Virtsarakko, ruokatorvi, maksa, kilpirauhanen 0,04 
Luun pinta, aivot, sylkirauhaset, iho 0,01 
Taulukko 1. Kudosten säteilyherkkyyden painotuskertoimet, ICRP 2007 
 
Taulukossa 2 on esitetty tyypillisten hammaslääketieteellisten radiologisten kuvausten 
efektiivisiä annoksia sekä niiden vastaavuusajat vuotuiseen taustasäteilyannokseen 
verrattuna. Annokset vaihtelevat riippuen laitetyypistä ja käytetyistä asetuksista.  
 
Kuvaus Annos (µSv) 
Annoksen vastaavuusaika 
taustasäteilyyn verrattuna  
Koko hampaiston intraoraalikuvaus 34,9-388 3,4-38,3 päivää 
Bite-wing -kuvaus, neljän kuvan 
posteriorinen 5,0 
11,8 tuntia 
Panoraamatomografiakuvaus 14,2-24,3 1,4-2,4 päivää 
Kefalometrinen kuvaus 5,1-5,6 12,1-13,3 tuntia 







Suomalaisten keskimääräinen taustasäteilyannos vuodessa oli vuonna 2004 3,7 mSV 
(STUK, 2005). Suomalainen et al. (2010) mukaan tutkittujen monileike-TT-laitteiden 
annokset vaihtelevat laitteesta ja kuvausparametreista riippuen välillä 534-1110 "Sv ja 
KKTT-laitteiden annokset puolestaan välillä 13-652 "Sv, joten KKTT-kuvauksessa 
potilaan saama efektiivinen annos on merkittävästi pienempi kuin monileike-TT-
kuvauksessa. Säteily on uusimmissa KKTT-laitteissa pulssitettua, eli röntgensäteilyn 
emissio pysäytetään siksi aikaa, kun ilmaisin siirtää signaalin tietokoneelle. Pulssitetulla 
säteilyllä on saatu KKTT-laitteen annosta pienennettyä entisestään. (Chau ja Fung, 
2009.) Annos on KKTT-laitteissa pienempi kuin monileike-TT-laitteissa myös siitä 
syystä, että säteilykeilan kokoa määrittävä FOV on pienempi aksiaalisuuntaisesti kuin 
monileike-TT-laitteissa, ja koska keila ei kata koko potilaan leveyttä (Peltonen et al., 
2007; Scarfe ja Farman, 2008). Monileike-TT-laitteiden matala-annosasetuksia 
hyödyntämällä on todettu efektiivisen annoksen laskevan lähes KKTT-laitteen annosta 




Perinteisesti radiologiassa kliininen kuvanlaatu on määritelty mahdollisuutena tallentaa 
jokainen kohteen piste filmin pisteenä (Kwong et al., 2008). Röntgenkuvien tulkinta on 
subjektiivista, minkä vuoksi kuvalaadun objektiivinen arvioiminen on haasteellista. 
Jotta kuvanlaatua voidaan arvioida, on ensin määriteltävä ne vaatimukset, jotka kuvalle 
asetetaan. Ideaalinen kuvanlaadun mittari kertoo siitä, miten kuva soveltuu 
tarkoitukseensa. Apuna voidaan käyttää testiobjektia tai tehdä todellista vastaava 
kliininen kuvaus testikappaleella tai potilaalla. Suurin osa tutkimusmenetelmistä 
mahdollistaa kuvanlaadun kvantitatiivisen arvioinnin. (Martin et al., 1999.) KKTT-
laitteiden kuvalaatua mittaavia standardeja ei ole vielä kehitetty, toisin kuin monileike-
TT-laitteille (SEDENTEXCT, 2009a). Yleisesti kuvanlaadun tutkimus voidaan jaotella 






2.5.1. Tekninen kuvanlaatu 
 
Teknistä kuvanlaatua voidaan arvioida useilla fysikaalisilla muuttujilla ja parametreilla. 
TT-laitteissa erityisesti mitataan kohinaa, paikkaerotuskykyä, kontrastierotuskykyä ja 
ilmaisimen kvanttitehokkuutta. Kohina määrittää suurelta osin kontrastiresoluutiota ja 
jossain määrin myös paikkaerotuskykyä, ja voidaankin todeta, että eri mittarit ovat 
riippuvaisia toisistaan. (Miracle ja Mukherji, 2009a.) 
 
Paikkaerotuskykyä voidaan mitata modulaation siirtofunktion (MTF) avulla. Se 
määritellään ulostulosignaalin amplitudin suhteena sisääntulosignaalin amplitudiin 
kullakin taajuudella, jolloin ideaalisen järjestelmän MTF saa arvon 1 (Martin et al., 
1999; Dowsett et al., 2006). MTF:a hyödyntäen voidaan myös arvioida kohinaa 
Wienerin spektrin avulla. Se esittää järjestelmän kohinan sen taajuussisällön funktiona 
(Dowsett et al., 2006). 
 
Järjestelmän kontrastierotuskyky voidaan esittää kontrastidiagrammina, jossa esitetään 
graafisesti se kynnyskontrasti, joka tarvitaan kohteen havaitsemiseksi kohteen 
halkaisijan funktiona (Dowsett et al., 2006). TT-kuvantamisessa kontrastierotuskykyä 
mitataan useimmiten tutkimalla, millaisia kudosten HU-arvoja (Hounsfieldin yksikkö) 
laite kykenee erottelemaan (Miracle ja Mukherji, 2009a). KKTT-kuvantamisessa HU-
arvot eivät kuitenkaan ole luotettavia esimerkiksi sironnan, artefaktojen ja säteen 
kovenemisen takia, mikä hankaloittaa luun tiheyden luotettavaa arviointia (Hua et al., 
2009; Katsumata et al., 2009).   
 
Sironnan vaikutusta voidaan mitata sirontasuhteella (SPR eli scatter-to-primary ratio), 
joka KKTT-laitteissa voi saada jopa arvon 3, kun vastaava arvo monileike-TT-laitteissa 
on huomattavasti parempi – parhaimmillaan noin 0,2. Kohinan suuruutta puolestaan 
voidaan määrittää kontrasti-kohinasuhteella (CNR eli contrast-to-noise ratio). Myös 
signaalin intensiteetin ja kohinan suhdetta (SNR eli signal intensity-to-noise ratio) 




eli detective quantum efficiency), joka kertoo järjestelmän vasteen tarkkuudesta 
informaatiolle. Se saadaan jakamalla sisääntulo-SNR:n neliö ulostulo-SNR:n neliöllä. 
DQE kertoo, kuinka tehokkaasti kuvanmuodostukseen käytettävissä olevat kvantit on 
hyödynnetty röntgenkuvassa. DQE vaihtelee välillä 0-1 siten, että ilmaisin joka tuottaa 
tietoa joka vastaa täysin röntgensäteen tietoa saa arvon 1. (Miracle ja Mukherji, 2009a; 
Tapiovaara et al., 2004; Dowsett et al., 2006.) 
 
Käytännössä teknisen kuvanlaadun arviointi tapahtuu usein subjektiivisesti. Myös 
monenlaisia testiobjekteja on käytössä; voidaan esimerkiksi mitata kontrastikynnystä 
pienevillä testinapeilla tai käyttämällä nk. Bürger-fantomia. Tällöin mitataan lähinnä 
CNR:n suuruutta. Digitaalisten kuvien kuvanlaatua voidaan mitata myös objektiivisesti, 
jolloin mittaukset kohdistuvat pääasiassa raakadatan arviointiin kuvan muodostus- ja 
tallennusvaiheessa, ja kohteena käytetään usein testikohdetta fantomin tai potilaan 
sijaan. Voidaan esimerkiksi mitata optista tiheyttä tai kohinaa. (Tapiovaara et al., 2004; 
Martin et al., 1999.) 
 
2.5.2 Kliininen kuvanlaatu 
 
Kliininen kuvanlaatu voidaan määritellä TT-kuville diagnostisesti tärkeiden kohteiden 
erottuvuutena kuvasta (Kwong et al., 2008). Koska röntgenkuvien perimmäisenä 
tarkoituksena on saada lisätietoa potilaan tilasta kliinisen arvioinnin lisäksi, tulisi laatu 
periaatteessa mitata diagnostiikan tarkkuuden, eli kliinisen kuvanlaadun, perusteella. 
Kuvan tulisi tarjota tarpeeksi tietoa, jotta voidaan tehdä lääketieteellinen päätös 
hyväksyttävän suurella varmuudella (Kwong et al., 2008). Tähän perustuva 
kuvanlaadun arviointi on kuitenkin työlästä, eikä toistettavuus ole yhtä helppo saavuttaa 
kuin fysikaalista kuvanlaatua määritettäessä.  
 
Kliinistä kuvanlaatua arvioitaessa täysin kvantitatiivisia tuloksia on haasteellista 
saavuttaa, koska kuvien tarkastelu on lähtökohtaisesti subjektiivista. Kliiniseen 




taudin piirteiden vaihtelu kuvissa, kuvien tulkitsijan taidot ja kokemus sekä potilaan 
ennakkotiedot (Tapiovaara et al., 2004). Kliininen kuvanlaatu on kuitenkin se, jolla 
todellisessa kliinisessä työssä on merkitystä, joten sen käyttö tutkimuksessa on 
perusteltua. Tärkeintä on, että kuvan sisältämä kliininen informaatio takaa riittävän 
tiedon kliinisten päätösten tekoon, eikä niinkään se, miellyttääkö kuva arvioijan silmää 
(Martin et al., 1999). 
 
Kuva 2. Fysikaalisen kuvanlaadun ja diagnoosin tarkkuuden välinen yhteys 
 
Kuvassa 2 on esitettynä yksinkertaistettu esitys fysikaalisen eli teknisen kuvanlaadun ja 
diagnoosin tarkkuuden välisestä yhteydestä. Kun fysikaalinen kuvanlaatu kasvaa 
riittävän suureksi, ei sen parantamisella entisestään ole enää merkitystä diagnostisen 
kuvalaadun kannalta, toisin sanoen laadun parantaminen ei tuo diagnostista lisäarvoa. 
Esimerkiksi kohinan suhteen hyvänä nyrkkisääntönä voidaan pitää sitä, että 
röntgenkuvan kohina on säädetty tarpeettoman suureksi silloin, kun sitä ei visuaalisella 
tarkastelulla näe. Tällöin myös annos on säädetty potilaan kannalta tarpeettoman 





Kliinistä kuvanlaatua voidaan arvioida binäärisesti tai suhteellisella laatumittaristolla. 
Binäärisellä menetelmällä arvioija esimerkiksi vastaa kysymykseen, onko kuva 
normaali vai epänormaali tai vertaa kahta kuvaa keskenään. Tällöin voidaan käyttää 
tulosten arviointiin nelikenttäarviointia, ja määrittää spesifisyys sekä sensitiivisyys 
(ROC-analyysi eli receiver operating characteristic analysis). Hankaluutena on se, että 
kysymyksen määrittelyä varten tulisi tietää oikea vastaus asetettuun kysymykseen. 
(Martin et al., 1999; Dowsett et al., 2006.) 
 
Kun kuvanlaatua arvioidaan suhteellisella laatumittarilla, voidaan arviointiin käyttää 
esimerkiksi asteikkoa, jossa tiettyjen kohteiden näkyvyydelle kuvassa annetaan pisteitä 
sen mukaan, miten hyvin ne erottuvat. Tällöin on erityisen tärkeää, että arvioijat 
kalibroidaan toimimaan samalla skaalalla. Asteikko voi olla esimerkiksi 0-3, jossa 
arvosana 0 vastaa huonointa, ja arvosana 3 parasta tulosta (Bartling et al., 2007), tai 1-5 
jossa arvosana 1 vastaa huonointa ja arvosana 5 parasta tulosta (Liang et al., 2010; 
Schulze et al., 2005). Arvioimiseen voidaan myös käyttää pisteytystekniikkaa, jossa 
kuvat järjestetään jonoon kuvanlaadun perusteella siten, että ensimmäiseksi asetetaan 
kuva jossa on paras kuvanlaatu, ja viimeiseksi kuva jossa on huonoin kuvanlaatu 
(Kwong et al., 2008). Kliinistä kuvanlaatua voidaan arvioida myös vertaamalla kahta 
kohdetta, esimerkiksi kahta eri kuvauslaitetta, toisiinsa. Tällöin voidaan antaa 
arvosanoja sen perusteella, kummassa kuvassa anatomiset rakenteet erottuvat 
paremmin. (Hashimoto et al., 2003.) Arvosanojen avulla annetut tulokset ovat 
kvantitatiivisia, kun taas ainoastaan jonoon järjestämällä saavutetaan kvalitatiivinen 
tulos (Martin et al., 1999). 
 
Ideaalisin arvostelutapa olisi sellainen, joka mittaa kuvan kykyä olla käytettävissä 
johonkin tiettyyn kliiniseen tarkoitukseen, eli sen kykyyn vastata asetettuun kliiniseen 
kysymykseen. Tyhjentävä kuvanlaadun arviointi saavutettaisiin arvioimalla 
kokeellisesti potilastapausten kliininen lopputulos, mutta tällaisia pitkiä prosesseja ei 
ole mahdollista suorittaa kaikille tutkimuskysymyksille resurssien puutteen vuoksi 





2.6 KKTT-laitteen kuvanlaatu 
!
KKTT-laittella voidaan kuvata tarkasti korkean kontrastin rakenteita suhteellisen 
lyhyellä kuvausajalla sekä matalalla annoksella, joten se soveltuu erityisen hyvin 
hammasradiologiseen tutkimukseen. KKTT-laitteita käytettäessä saavutetaan 
tyypillisesti hyvä paikkaerotuskyky käytettyyn säteilyannokseen nähden. Toisaalta 
heikkoutena on monileike-TT-laitteita huonompi pehmytkudoskontrasti ja artefaktat, 
sekä kohina. (Scarfe ja Farman, 2008; de Vos et al., 2009.) On kuitenkin todettu, että 
käyttämällä huomattavankin alhaisia kuvausparametrien arvoja saavutetaan silti riittävä 
kliininen kuvanlaatu, ja samalla potilaan säteilyannosta saadaan huomattavasti 
laskettua. (Kwong et al., 2008.) 
!
Yleissääntönä voidaan pitää sitä, että jännitteen arvoa kasvattamalla kontrastiresoluutio 
heikkenee, mutta toisaalta kohina vähenee  (Dowsett et al., 2006). KKTT-laitteissa eri 
tutkimuksissa ja eri laitevalmistajilla käytetty jännite on ollut välillä 40-120 kV ja virta 
0,5-23 mA. (de Vos et al., 2009). Joissakin laitteissa voidaan säätää virtaa, jännitettä, ja 
kenttäkokoa, kun taas toisissa laitteissa niillä on kiinteä arvo. Tämä puolestaan vaikuttaa 
siihen, millaisia tuloksia laitteella on saatu kuvanlaadun suhteen. 
!
KKTT-kuvantamisen heikompi kuvanlaatu suhteessa monileike-TT-kuvantamiseen 
johtuu erityisesti röntgensäteilyn sironnasta eli akselin ulkopuolisesta matalaenergisestä 
säteilystä, jota syntyy potilaassa kuvauksen aikana. KKTT-laitteissa ilmaisimelle 
saapuu sirontasäteilyä koko tilavuusalueelta, mikä heikentää kontrastien erottumista 
verrattuna monileike-TT-laitteisiin. Sironta lisää potilaan saamaa säteilyannosta, 
heikentää kuvan kontrastiresoluutiota ja lisää artefaktoja. (Miracle ja Mukherji, 2009a.) 
Sirontaa voidaan vähentää säteilylähteen alumiinisuodattimella, säteilykentän 
rajauksella tai kompensoivalla suodatuksella, jolla vähennetään kuvakentän reuna-
alueiden sirontaa keskittämällä fotoni-intensiteetin maksimi kartiokeilan keskiakselille. 
Apuna voidaan käyttää myös ilmaisimien eteen asetettua sironnanpoistohilaa, joka 
absorboi akselin ulkopuolista säteilyä. Lisäksi usein käytetään erityisiä laskennallisia 




KKTT-kuvantamisessa nykyään käytetyt litteäpaneeli-ilmaisimet tarjoavat tyypillisesti 
erinomaisen paikkaerotuskyvyn suhteellisen pienellä annoksella. Sen sijaan niissä on 
rajoitettu aikaresoluutio, eli kyky erotella pienin aikavälein sarjassa kuvattua 
projektiodataa. Samoin niiden dynaaminen alue on rajoitettu, mistä johtuen syntyy 
kohinaa. Myös tästä syystä kontrastiresoluutio on heikompi kuin monileike-TT-
laitteissa. Niiden tehokkuutta onkin pyritty kehittämään. (Miracle ja Mukherji, 2009a.) 
Huolimatta niiden pienestä koosta ja kevyestä painosta sekä laajemmasta tiheysarvojen 
dynaamisesta alueesta on litteäpaneeli-ilmaisimilla silti toistaiseksi hankalaa saavuttaa 
tarkkoja, paikkaansa pitäviä tiheysarvioita (Katsumata et al., 2009).  
 
Muita KKTT-laitteen kuvanlaatua heikentäviä tekijöitä ovat artefaktat eli kuvavirheet, 
jotka voidaan jakaa fysiikasta johtuviin, potilaasta johtuviin, laitteesta johtuviin ja 
kartiokeilasta johtuviin. Fysiikasta johtuvia ovat esimerkiksi alinäytteistys ja siitä 
johtuva laskostuminen sekä säteen koveneminen (eli beam hardening). 
Alinäytteistyksellä tarkoitetaan sitä, että kun näytteenottotaajuus, ja samalla 
projektioiden lukumäärä, on liian alhainen, kuvautuvat korkeammat taajuudet 
rekonstruktiovaiheessa alemmille taajuuksille. Tällöin kuvanlaatu kärsii. Säteen 
kovenemisella puolestaan kuvataan ilmiötä, jossa röntgensäteilyn kulkiessa väliaineen 
läpi sen matalaenergiset komponentit suodattuvat pois, ja säteilystä tulee 
läpäisevämpää, eli kovempaa, mikä vaikuttaa kuvanlaatuun. Potilaasta johtuvia ovat 
puolestaan esimerkiksi liikeartefaktat, johtuen potilaan mahdollisesta liikkumisesta 
kuvauksen aikana, ja lyhennysartefaktat, jotka puolestaan johtuvat siitä, että koko 
objekti ei mahdu kerralla projektioalueelle. Myös metalliesineet aiheuttavat 
kuvavirheitä. Laitteesta johtuvat kuvavirheet voivat johtua huonosta kalibroinnista tai 
ilmaisinten toiminnan puutoksista. Kartiokeilasta johtuviin kuvavirheisiin vaikuttaa 
keilan muodosta johtuva informaation väheneminen reuna-alueilla, sekä jo edellä 
esitelty sironta. (Suomalainen, 2010; Scarfe ja Farman, 2008.)  
 
Kuvanlaatuun vaikuttavat lisäksi muun muassa vääristymät ja kuvan epätasaisuus. 
Näihin voidaan vaikuttaa huolellisella laitteen suunnittelulla, valmistuksella, ylläpidolla 




esimerkiksi kuvausaika, potilaan asettelu, potilaan painoindeksi ja ikä (Zöller ja 
Neugebauer, 2008). Näistä erityisesti merkitystä on potilaan iällä ja metalliesineiden 
aiheuttamilla artefaktoilla (Ritter et al., 2009; Suomalainen et al., 2007). Myös itse 
järjestelmästä, rekonstruktioalgoritmista tai röntgenputken iästä johtuen voi syntyä 
kuvanlaatua heikentävää kohinaa (Dowsett et al., 2006). 
 
2.6.1 Teknisten parametrien vaikutus kuvanlaatuun 
!
Kuvanlaatuun vaikuttavia tekijöitä on arvioitu useissa viimeaikaisissa tutkimuksissa. 
Kliiniseen kuvanlaatuun liittyvä arviointikriteerien ja -menetelmien asettelun 
haasteellisuus ja kvalitatiivisen tutkimuksen luonne ovat saaneet aikaan sen, että joka 
tutkimuksessa on käytetty omanlaisiaan menetelmiä. Tämä taas tekee vertailun 
haasteelliseksi. 
 
Liang et al. (2010) vertasi viiden eri valmistajan KKTT-laitetta toisiinsa, sekä kaikkia 
näitä myös monileike-TT-laitteisiin. KKTT-laitteiden jännitteet vaihtelivat välillä 85-
120 kV, virrat 3-90 mA ja FOV:t 4 x 3 – 20 x 20. Kaikkien KKTT-laitteiden kliininen 
kuvanlaatu oli verrattavissa käytetyn monileike-TT-laitteen kliiniseen kuvanlaatuun, ja 
yhdessä KKTT-laitteessa kuvanlaatu oli jopa monileike-TT-laitteen kuvanlaatua 
parempi. Kyseisessä laitteessa käytetty jännite oli 80 kV ja virta 4 mA. Lisäksi 
tutkimuksessa todettiin, että pienen FOV:n laitteilla näkyivät pienet rakenteet (lamina 
dura, parodontaalirako ja hohkaluu) parhaiten. Samalla todettiin myös, että pienimmän 
resoluution laitteissa kohinaa oli eniten – vaikkakin siedettävällä tasolla. (Liang et al., 
2010.) 
!
Akuutin sinuiitin diagnostiikassa on todettu, että KKTT-laitteen virran arvon 
huomattava alentaminen 10 prosenttiin alkuperäisestä ei heikentänyt diagnoosin 
tarkkuutta (Hagtvedt et al., 2002). Alueen rakenteet ovat korkean kontrastin rakenteita, 
eikä diagnoosin tekemisessä ole kriittistä mahdollisimman korkean kuvanlaadun 




sensitiivisyyttä ja spesifisyyttä, joille saatiin lähes sama arvo pienemmällä (0,02 mSv) 
kuin korkeammallakin (0,6 mSv) annoksella. Myös hammaslääketieteellisessä 
monileike-TT-kuvantamisessa on todettu, että huomattavakin virran arvon 
pienentäminen (165 mA:sta 50 mA:iin) ja samalla annoksen pienentäminen jopa 9 
kertaa alkuperäistä pienemmäksi ei vaikuttanut merkittävän huonontavasti kliiniseen 
kuvanlaatuun (Rustemeyer et al., 2004). 
 
Suomalainen tutkimusryhmineen (2009) vertasi neljän eri valmistajan KKTT-laitetta ja 
kahta monileike-TT-laitetta. Monileike-TT-laitteissa osa kuvauksista suoritettiin matala-
annostekniikalla. Tutkimuksessa painotuttiin tekniseen kuvanlaatuun, minkä lisäksi 
mitattiin efektiivistä annosta. Tutkimuksessa todettiin, että KKTT-laitteiden kuvanlaatu 
oli riittävän hyvä hampaiston ja leukojen kuvaukseen, ja toisaalta että tähän 
tarkoitukseen tulisi monileike-TT-laitteella aina käyttää matala-annosasetuksia. KKTT-
laitteiden kuvanlaadussa ja annoksissa oli kuitenkin suurta vaihtelua. FOV:n valinnalla 
oli merkittävä vaikutus efektiiviseen annokseen ja toisaalta myös kuvanlaatuun siten, 
että suuremmilla FOV:n arvoilla annos suureni kuvanlaadun parantuessa. 
Samankaltainen vaikutus todettiin resoluution valinnalla korkean ja standardiresoluution 
välillä. Myös kuvausvirran arvon suuruus vaikutti efektiiviseen annokseen ja 
kuvanlaatuun: virran pienentäminen puoleen pienensi annoksen puoleen, ja laski 
kuvanlaadun mittarina käytetyn CNR:n arvoa suhteessa :een. (Suomalainen et al., 
2009.) 
 
Suomalainen tutkimusryhmä suoritti kuvaukset KKTT-laitteella kahdella jännitteellä 
(70 kV ja 80 kV) sekä kahdella virralla (2 mA, 4 mA) käyttäen kohteenaan 
erityisvalmisteisen fantomin temporaaliluuta ja erityisesti välikorvan rakenteita 
(Peltonen et al., 2009). Tutkimuksessa mitattiin teknistä kuvanlaatua. Tuloksena 
todettiin, että vaikka korkeammalla jännitteellä ja virralla saavutettiin parempi CNR:n 





KKTT-laitteen eri asetuksilla saavutettua kuvanlaatua ovat tutkineet Kwong 
tutkimusryhmineen (2008). He kuvasivat neljällä eri virralla (2, 5, 10 ja 15 mA), 
kahdella jännitteellä (100 ja 120 kV), kuparisuodattimella ja ilman sitä, sekä kolmella 
eri FOV:lla (6, 9 ja 12 tuumaa). Kuvaukset tehtiin käyttäen sekä vainajan päätä että 
kuivaa kalloa. Kuvat jaettiin ryhmiin kenttäkoon mukaan, ja jokaisen ryhmän kuvat 
arvioitiin kuvanlaadun perusteella. Tutkimuksessa todettiin, ettei suodattimen käyttö 
vaikuttanut kliiniseen kuvanlaatuun, kuten ei myöskään jännitteen arvon vaihtelu. 
Pienimmällä ja suurimmalla kenttäkoolla virran arvon vaihtelulla oli merkitystä 
kuvanlaadun suhteen, mutta 9 tuuman kenttäkoolla puolestaan ei. Loppupäätelmänä 
todettiin, että jo alhaisillakin annoksilla saavutettiin riittävän hyvä kuvanlaatu. Lisäksi 
todettiin, että jännitteen tulisi olla mahdollisimman alhainen, ja suodatinta tulisi käyttää. 
Virta tulisi valita käytetyn kenttäkoon mukaan, kuitenkin siten, että suurempia FOV:n 
arvoja käyttäen jo pieninkin virran arvo takasi riittävän hyvän kuvanlaadun. (Kwong et 
al., 2008.) 
 
2.7 Kliininen käyttö 
 
KKTT-laitteen käyttökohteita ovat esimerkiksi hampaiston ja leukojen preoperatiivinen 
kuvaus, puhkeamattomien hampaiden paikallistaminen ja leukanivelen morfologisten 
muutosten sekä hampaiston periapikaalimuutosten arviointi (Miracle ja Mukherji, 
2009b). KKTT-kuvaus tarjoaa lisätietoa kohteesta, mikä on usein hyvin oleellista, kun 
perinteiset ekstra- tai intraoraalikuvat eivät riitä (Suomalainen, 2010). Kuvista voidaan 
suoraan mitata leuan ja kasvojen alueiden etäisyyksiä sovelluksissa, joissa tarkkuus on 
ensiarvoisen tärkeää. Diagnostisen käytön lisäksi KKTT:a voidaan hyödyntää 
kuvallisesti ohjatuissa leikkaustoimenpiteissä. Markkinoilla on jo ohjelmistoja, jotka 
esimerkiksi toimivat apuvälineenä ortodonttisessa arvioinnissa ja analysoinnissa, 
helpottavat virtuaalista implanttien asettamista ja auttavat tietokoneavusteisessa 
implanttiprotetiikan suunnittelussa ja valmistuksessa (Scarfe ja Farman, 2008). 
 
Hammaslääketieteessä monileike-TT-laitteen käyttö on ollut melko rajoitettua KKTT-




KKTT-laitteeseen verrattuna. Kuitenkin nykyaikaisten monileike-TT-laitteiden 
tarjoamat matala-annosasetukset saattavat muuttaa tilannetta, kun annosta saadaan 
pienennettyä KKTT-laitteen tasolle. Tietyissä kliinisissä sovelluksissa, kuten 
oikomishoidon toimenpidesuunnittelussa, on todettu monileike-TT-kuvantamisella 
saavutettavan korkeatasoisempi kuvanlaatu kuin KKTT-kuvantamisella. Kolmiulotteista 
monileike-TT-kuvantamista voidaan myös hyödyntää leikkausten apuvälineenä. (White 
ja Pharoah, 2008; Miracle ja Mukherji, 2009b.) 
 
 




Tutkimus suoritettiin Instrumentarium 3000 3D® KKTT-laitteella (Instrumentarium 
Dental, Tuusula, Suomi) käyttäen kuvauskohteena kallofantomia (vainajan kallo, jonka 
ympärillä on akryylia vastaamaan pehmytkudoksia). Kuvaus suoritettiin kahdella 
kuvakenttäkoolla: 60 mm x 60 mm sekä 75 mm x 100 mm sekä käyttäen erilaisia 
kuvausparametreja taulukon 3 mukaisesti. Lisäksi osassa kuvauksista käytettiin hilaa 
sekä alumiinilevyä. Sironnanpoistohila (Mitaya Mfg. co. Ltd, Japani) asetettiin 
detektorin eteen, jolloin se suodattaa sekundaarisäteilyä. Sen kokonaiskoko oli 300 mm 
x 150 mm. Hilassa oli 60 lamellia/cm, ja sen hilasuhde oli 6/1. Alumiinilevyjen 
paksuudet olivat 0,4 mm, 0,8 mm sekä 1,6 mm, ja ne asetettiin yksi kerrallaan hilaa 
vastaten detektorin eteen suodattamaan sekundaarisäteilyä. Myös jatkuvaa säteilyä 
käytettiin pulssitetun sijaan. Vokselikokona käytettiin 0,133 mm sekä 0,2 mm. Eri 
parametreilla kuvia otettiin yhteensä 58 kappaletta. 
 
Säteilyannokset eri muuttujien yhdistelmillä pidettiin vertailukelpoisina. Laitevalmistaja 
päivitti laitteen asetuksia tarvittaessa kuvausten välillä. Kuvat yksilöitiin 




ilmoitettu laitteen ilmoittamana laskennallisena arvona sekä DAP-mittarilla (VacuDAP 
2000, VacuTec, Dresden, Saksa) mitattuna taulukossa 3. Näissä todettiin vaihtelua siten, 
että DAP-mittarilla saadut arvot olivat keskimäärin 6,2 % suurempia kuin laitteen 
ilmoittamat laskennalliset arvot. Liitteessä 2 on esitettynä laitevalmistajan edustajan 
kuvat mitatuista annoksista.  
 
Kuvausalueeksi valittiin dd. 36-45, ja kuvausalue ulottui purentatasosta 
mandibulaarikanavan kaudaalipuolelle. Ennen varsinaista kuvausta suoritettiin 
apukuvaus eli ns. scout-kuvaus oikean kuvausalueen varmistamiseksi. Kuvat nro 17-26 
sekä 37-51 kuvattiin jatkuvalla säteilyllä, 90 kV:n jännitteellä ja pienemmällä 
kuvakentällä. Kuvat nro 52-58 kuvattiin pulssitetulla säteilyllä, jolloin resoluutiona 
käytettiin muokattua standardiresoluutiota. Laiteasetuksia oli korjattu siten, että laite otti 
normaalin 450 kuvausprojektion sijaan 675 kuvausprojektiota. Näin vokselikoko saatiin 





















1 60x60 0,133 0 0 85 8 330 336 1,8 pulssitettu 
2 60x60 0,133 0 0 85 10 412 414 0,5 pulssitettu 
3 60x60 0,133 0 0 85 12,5 515   pulssitettu 
4 60x60 0,133 0 0 85 15 619 619 0,0 pulssitettu 
5 60x60 0,133 1 0 85 8 330 336 1,8 pulssitettu 
6 60x60 0,133 1 0 85 10 412 414 0,5 pulssitettu 
7 60x60 0,133 1 0 85 12,5 515   pulssitettu 
8 60x60 0,133 1 0 85 15 619 619 0,0 pulssitettu 
9 75x100 0,2 1 0 85 8 504 514 2,0 pulssitettu 
10 75x100 0,2 1 0 85 10 630   pulssitettu 
11 75x100 0,2 1 0 85 12,5 788   pulssitettu 
12 75x100 0,2 1 0 85 15 946 956 1,1 pulssitettu 
13 75x100 0,2 0 0 85 8 504 514 2,0 pulssitettu 
14 75x100 0,2 0 0 85 10 630   pulssitettu 
15 75x100 0,2 0 0 85 12,5 788   pulssitettu 
16 75x100 0,2 0 0 85 15 946 956 1,1 pulssitettu 
17 60x60 0,133 0 0 90 4 431 353,8 17,9 jatkuva 
18 60x60 0,133 0 0 90 5 539   jatkuva 
19 60x60 0,133 0 0 90 6,3 679 668,9 1,5 jatkuva 
20 60x60 0,133 0 0 90 8 862 925,7 7,4 jatkuva 
21 60x60 0,133 0 0 90 10 1078 1206,3 11,9 jatkuva 
22 60x60 0,133 1 0 90 4 431 353,8 17,9 jatkuva 
23 60x60 0,133 1 0 90 5 539   jatkuva 
24 60x60 0,133 1 0 90 6,3 679 668,9 1,5 jatkuva 
25 60x60 0,133 1 0 90 8 862 925,7 7,4 jatkuva 
26 60x60 0,133 1 0 90 10 1078 1206,3 11,9 jatkuva 
27 75x100 0,2 1 0 90 4 267 242,8 9,1 pulssitettu 
28 75x100 0,2 1 0 90 5 334   pulssitettu 
29 75x100 0,2 1 0 90 6,3 420   pulssitettu 




31 75x100 0,2 1 0 90 10 668 686,5 2,8 pulssitettu 
32 75x100 0,2 0 0 90 4 267 242,8 9,1 pulssitettu 
33 75x100 0,2 0 0 90 5 334   pulssitettu 
34 75x100 0,2 0 0 90 6,3 420   pulssitettu 
35 75x100 0,2 0 0 90 8 534 545,6 2,2 pulssitettu 
36 75x100 0,2 0 0 90 10 668 686,5 2,8 pulssitettu 
37 60x60 0,133 0 0,4 90 4 431 353,8 17,9 jatkuva 
38 60x60 0,133 0 0,4 90 5 539   jatkuva 
39 60x60 0,133 0 0,4 90 6,3 679 668,9 1,5 jatkuva 
40 60x60 0,133 0 0,4 90 8 862 925,7 7,4 jatkuva 
41 60x60 0,133 0 0,4 90 10 1078 1206,3 11,9 jatkuva 
42 60x60 0,133 0 0,8 90 4 431 353,8 17,9 jatkuva 
43 60x60 0,133 0 0,8 90 5 539   jatkuva 
44 60x60 0,133 0 0,8 90 6,3 679 668,9 1,5 jatkuva 
45 60x60 0,133 0 0,8 90 8 862 925,7 7,4 jatkuva 
46 60x60 0,133 0 0,8 90 10 1078 1206,3 11,9 jatkuva 
47 60x60 0,133 0 1,6 90 4 431 353,8 17,9 jatkuva 
48 60x60 0,133 0 1,6 90 5 539   jatkuva 
49 60x60 0,133 0 1,6 90 6,3 679 668,9 1,5 jatkuva 
50 60x60 0,133 0 1,6 90 8 862 925,7 7,4 jatkuva 
51 60x60 0,133 0 1,6 90 10 1078 1206,3 11,9 jatkuva 
52 60x60 0,133 0 0 90 4 164 153,6 6,3 pulssitettu 
53 60x60 0,133 0 0 90 5 205   pulssitettu 
54 60x60 0,133 0 0 90 6,3 258 259,5 0,6 pulssitettu 
55 60x60 0,133 0 0 90 8 328 344,5 5,0 pulssitettu 
56 60x60 0,133 0 0 90 10 410 434,3 5,9 pulssitettu 
57 60x60 0,133 0 0 90 12,5 513   pulssitettu 
58 60x60 0,133 0 0 90 15 616 652,7 6,0 pulssitettu 






Kuvausten jälkeen kuvat arvioitiin kliinisen kuvanlaadun suhteen.  Kuvien katseluun 
käytettiin On Demand3D -kuvankatseluohjelmaa (CyberMed, versio 1.0, Build 
1.0.5.9290, Win32 Edition). Käytetty leikepaksuus oli 1 mm, ja arvioija sai säätää 
kontrastia ja kirkkautta vapaasti. Kuvat tulkittiin hämärässä valaistuksessa. Kuvanlaatu 
arvioitiin kaikissa leiketasoissa, ja pisteytys suoritettiin yleisvaikutelman perusteella. 
Kuvanlaadun arviointi suoritettiin arvioimalla mandibulaarikanavaa hampaan 36 
distaalijuuren kohdalla, foramen lingualea sekä lamina duraa ja parodontaalirakoa 
seuraavista hampaista: d.36:n distaalijuuren kohdalla, d.32, d.31, d.41 sekä d.42. 
 
Arvioinnissa käytettiin neliportaista asteikkoa, joka oli suunniteltu vastaamaan Liang et 
al. aiemman tutkimuksen (2010) viisiportaista asteikkoa. Arvosana 1 vastasi parhainta 
mahdollista kuvanlaatua, 2 vastasi hyvää kuvanlaatua, 3 vastasi tyydyttävää kuvanlaatua 
ja 4 vastasi huonoa kuvanlaatua. Taulukossa 4 näkyvät käytetyt arviointiperusteet 
tarkemmin kohteen mukaisesti määriteltynä.  Kuvanlaadun arvioivat Marja Ekholm 
(ME) sekä Sanna Petäjä (SP). Ennen arviointia arviointikriteerit määriteltiin yhdessä, ja 
ohjaaja koulutti SP:n käyttämään kuvankatseluohjelmaa ja etsimään sillä kuvauskohteet 
optimaalisesti. Tämän jälkeen molemmat arvioijat suorittivat kuvien arvioinnin 
itsenäisesti. Kuvat arvioitiin satunnaisessa järjestyksessä, ja käytettäessä 
arviointiohjelmaa niistä piilotettiin kuvan tekniset tiedot. Arviointi tehtiin käyttäen 
arviointilomaketta, joka löytyy liitteestä 1. 
 
Kun molemmat arvioijat olivat arvioineet kaikkien leikesarjojen kliinisen kuvanlaadun, 
laskettiin arvioinneista keskiarvot kanavarakenteiden (mandibulaarikanava, foramen 
linguale), juurikanavien, parodontaalirakojen sekä lamina duran osalta. Lisäksi 
laskettiin kokonaiskeskiarvo kaikkien anatomisten rakenteiden arvioinneista. Tämän 
jälkeen laskettiin vielä keskiarvot kahden arvioijan antamista arvioinneista. 
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Taulukko 4. Käytetyt KKTT-kuvan arviointikohteet ja -perusteet 
 
Arvioijien välistä yhtäpitävyyttä arvioitiin Cohenin Kappa -indeksin avulla (Fleiss ja 
Cohen, 1969) käyttämällä SPSS-ohjelmistoa. Kappa-arvoja varten leikesarjojen saamat 
kliinisen kuvanlaadun arviot jaettiin määrittelyväleihin siten, että välit olivat 1,0-1,5; 
1,6-2,0; 2,1-2,5; 2,6-3,0; 3,1-3,5 ja 3,6-4,0. Tämän lisäksi määritettiin Kappa-arvot 






Kahden arvioijan kliinisten kuvanlaadun keskiarvojen Kappa-arvot ovat esitettynä 










Kanavarakenteet 0,025 0,374 
Juurikanavat -0,070 0,210 
Parodontaalirako -0,056 0,058 
Lamina dura -0,059 -0,089 
Kokonaiskeskiarvo -0,065 -0,160 
Taulukko 5. SP:n ja ME:n kliinisen kuvanlaadun keskiarvojen Kappa-arvot 
 
Kappa-arvojen perusteella voidaan todeta, että suuremmilla määrittelyväleillä 
kanavarakenteiden sekä juurikanavien arviointien välillä on heikko yhtäpitävyys, mutta 
muilta osin kahden arvioijan välillä ei ole yhtäpitävyyttä lainkaan. Pienemmillä 
määrittelyväleillä ei yhtäpitävyyttä ollut lainkaan minkään rakenteiden kuvanlaadun 
osalta. Näin ollen tuloksia ei voida tarkastella käsittelemällä kahden arvioijan tuloksia 
yhtäpitävinä (Viera ja Garrett, 2005). Tarkasteltaessa tuloksia voidaan todeta, että 
pääosin ME:n arvioinneista on havaittavissa samankaltaisia tuloksia kuin SP:nkin. 
Suurin ero oli, että ME:n arviot oli kautta linjan annettu ankarammin. 
Kanavarakenteiden osalta ME:n arviot olivat keskimäärin 1,6 % heikommat kuin SP:n. 
Juurikanavien osalta vastaava ero oli keskimäärin 52 %, parodontaalirakojen osalta ero 
oli keskimäärin 65%, lamina duran osalta keskimäärin 62 % ja kokonaiskeskiarvon 
osalta 53 %. Kun laskettiin kahden arvioijan kuvanlaadun arvioinneista keskiarvot, 
voidaan todeta tulosten olevan pääosin samansuuntaisia kuin yhdenkin arvioijan osalta. 
Nämä ovat esitettynä liitteessä 3. Kappa-arvojen perusteella päätettiin analysoida 
tuloksia SP:n arviointien pohjalta. 
 
4.1 Juurikanavien kuvautuminen 
 
Kliinisen kuvanlaadun arviointi juurikanavien osalta 60 x 60 kuvakentällä on esitettynä 
kuvassa 3. Kuvausvirtojen arvot sekä niitä vastaavat säteilyannokset määrittelypisteissä 
ovat esitettynä taulukossa 6. Juurikanavien osalta kliinisen kuvanlaadun arviot 
sijoittuvat 60 x 60 kuvakentällä kaikilla käytetyillä teknisillä parametreilla välille 1,0-
2,4. Lisäksi suuremmilla annoksilla kuin 431 mGycm! kuvanlaatu saa kaikilla 




voidaan todeta kliinisen kuvanlaadun paranevan, mutta annoksen ylittäessä 619 
mGycm! ei kuvanlaatu enää parane. Hilan tai alumiinilevyjen käytön voidaan todeta 
heikentävän kliinistä kuvanlaatua; kaikilla virran annoksilla havaitaan ilman hilaa 
parempi tai yhtä hyvä kuvanlaatu kuin hilan kanssa. Pulssitetulla ja jatkuvalla säteilyllä 
kuvattujen leikesarjojen kuvanlaaduissa ei havaita samansuuruisilla annoksilla 
merkittävää eroa, samoin kuin ei käytetyn jännitteenkään suuruuden suhteen. Sen sijaan 
90 kV jännitteellä saavutettiin 205 mGycm! annoksella vastaava kuvanlaatu kuin 85 kV 











Kuva 3. SP:n arvioinnit juurikanavista, FOV 60 x 60 
 
85 kV, 
pulssitettu   
90 kV, 
jatkuva   
90 kV, 
pulssitettu   
Virta (mA) Annos (mGycm!) Virta (mA) Annos (mGycm!) Virta (mA) Annos (mGycm!) 
8 330 4 431 4 164 
10 412 5 539 5 205 
12,5 515 6,3 679 6,3 258 
15 619 8 862 8 328 
    10 1078 10 410 
        12,5 513 
        15 616 




75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun arvio juurikanavien osalta on esitettynä 
kuvassa 4. Kuvausvirtojen arvot sekä niitä vastaavat säteilyannokset määrittelypisteissä 
ovat esitettynä taulukossa 7.  
 
Kuva 4. SP:n arvioinnit juurikanavista, FOV 75 x 100 
 
85 kV, pulssitettu   90 kV, pulssitettu   
Virta (mA) Annos (mGycm!) Virta (mA) Annos (mGycm!) 
8 504 4 267 
10 630 5 334 
12,5 788 6,3 420 
15 946 8 534 
    10 668 
Taulukko 7. FOV 75 x 100,  kuvausvirrat ja säteilyannokset 
 
75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun arviot jakautuivat välille 1,6-2,6. 
Kuvanlaatu oli siten heikompi kuin vastaavilla annoksilla 60 x 60 kuvakentällä. 
Suuremmilla annoksilla ei nähdä suurta eroa kliinisessä kuvanlaadussa pienempiin 
annoksiin verrattuna. Sen sijaan lähes kaikissa mittauspisteissä saatiin heikompi 




merkittävää eroa samansuuruista annoksia tarkasteltaessa, mutta 90 kV jännitteellä 
saavutettiin merkittävästi pienemmällä annoksella, 267 mGycm!, annoksella vastaava 
kliininen kuvanlaatu kuin 85 kV jännitteellä, 504 mGycm!. 
 
4.2 Kanavarakenteiden kuvautuminen 
 
Kliinisen kuvanlaadun arvioinnit kanavarakenteiden osalta 60 x 60 kuvakentällä on 
esitettynä kuvassa 5. Mittauspisteitä vastaavat tarkat annokset ovat samat kuin kuvassa 
3, esitettynä taulukossa 6. 75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun arvioinnit 
kanavarakenteiden osalta on puolestaan esitettynä kuvassa 6. Kuvausannosten tarkat 
arvot ovat vastaavat kuin kuvassa 4, esitettynä taulukossa 7. 
 
Kuva 5. SP:n arvioinnit kanavarakenteista, FOV 60 x 60 
 
Kanavarakenteiden osalta 60 x 60 kuvakentällä kliininen kuvanlaatu sai arvoja välillä 




että sekä 60 x 60 että 75 x 100 kuvakentällä kanavarakenteet olivat selkeästi 
havaittavissa. Ainoastaan paikoitellen oli cortexin kuvautumisessa havaittavissa 
epäjatkuvuutta. 60 x 60 kuvakentällä saavutettiin kuitenkin hieman parempi kuvanlaatu 
kuin 75 x 100 kuvakentällä. Kummallakaan kenttäkoolla annoksen, ja samalla 
kuvausvirran, kasvattamisella ei ollut merkittävää vaikutusta kuvanlaatuun, joskin 75 x 
100 kuvakentällä kuvanlaatu sai ainoastaan arvoja välillä 1,5-2,0, kun annos ylitti 420 
mGycm!. Hilan tai alumiinilevyjen käytöllä ei ollut ainakaan kuvanlaatua parantavaa 
vaikutusta, joskaan heikentäväkään vaikutus ei ollut aivan selkeä. Myöskään 60 x 60 
kuvakentällä jatkuvalla ja pulssitetulla säteilyllä kuvattujen leikesarjojen kliinisellä 
kuvanlaadulla ei havaita merkittävää eroa samansuuruisilla annoksilla. Molemmilla 
kuvakentillä voidaan havaita, että 90 kV kuvausjännitettä käytettäessä saavutetaan jo 
pienimmilläkin virran arvoilla, ja siten säteilyannoksilla, vastaava kuvanlaatu kuin 85 
kV jännitteellä suuremmilla annoksilla. Yhtä suuria annoksia tarkasteltaessa voidaan 
todeta, että jännitteen suuruudella ei ollut merkittävää vaikutusta kuvanlaatuun. 
 






4.3 Parodontaalirakojen kuvautuminen 
 
Parodontaalirakojen osalta tulokset 60 x 60 kenttäkoolla ovat esitettynä kuvassa 7. 
Mittauspisteitä vastaavat tarkat annokset ovat samat kuin kuvassa 3, esitettynä 
taulukossa 6. Kliinisen kuvanlaadun arvioinnit parodontaalirakojen osalta 75 x 100 
kuvakentällä ovat esitettynä kuvassa 8. Mittauspisteitä vastaavien kuvausannosten tarkat 












Kuva 7. SP:n arvioinnit parodontaaliraoista, FOV 60 x 60 
 
60 x 60 kuvakentällä kliininen kuvanlaatu saa arvoja välillä 1,0-2,4. Lisäksi 
suuremmilla annoksilla kuin 431 mGycm! kaikissa määrityspisteissä kuvanlaatu saa 
arvon väliltä 1,0-1,8. Annoksen, ja samalla kuvausvirran, kasvaessa voidaan todeta 
kliinisen kuvanlaadun saavan pienempiä arvoja, mutta yli 539 mGycm! annoksella tämä 
muutos ei enää ole selkeästi havaittavissa. Lisäksi kaikilla muilla annoksilla paitsi 1078 




Alumiinilevyjen osalta myös saavutettiin ilman levyä pääosin parempi kuvanlaatu kuin 
levyn kanssa. Jatkuvalla säteilyllä saavutettiin parempi kuvanlaatu kuin pulssitetulla 











Kuva 8. SP:n arvioinnit parodontaaliraoista, FOV 75 x 100 
 
75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun arvot jakautuivat välille 1,6-2,8. 
Voidaankin siten todeta, että kliininen kuvanlaatu on 60 x 60 kuvakentällä hiukan 
parempi kuin 75 x 100 kuvakentällä. Annoksen kasvattamisella ei havaittu merkittävää 
vaikutusta kliiniseen kuvanlaatuun. Sekä 85 kV että 90 kV kuvausjännitteellä 
saavutettiin ilman hilaa joko parempi tai vähintään yhtä hyvä kuvanlaatu kuin ilman 
hilaa, pääosin kuvanlaatu oli selvästi parempi ilman hilaa. Kummallakaan 
kuvakenttäkoolla ei havaittu merkittävää eroa kuvanlaadussa eri kuvausjännitteitä 
käytettäessä, joskin pienintä annosta tarkasteltaessa paras kuvanlaatu saavutettiin 






4.4 Lamina duran kuvautuminen 
 
Lamina duran osalta kliinisen kuvanlaadun arvioinnit 60 x 60 kuvakentällä on esitettynä 
kuvassa 9. Mittauspisteitä vastaavat tarkat annokset ovat samat kuin kuvassa 3, 
esitettynä taulukossa 6. 75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun arvioinnit lamina 
duran osalta on puolestaan esitettynä kuvassa 10. Kuvausannosten tarkat arvot ovat 











Kuva 9. SP:n arvioinnit lamina duran osalta, FOV 60 x 60 
 
60 x 60 kuvakentällä kliininen kuvanlaatu vaihteli käytetyillä parametreilla välillä 1,4-
2,8. 60 x 60 kuvakentällä annosta, ja samalla kuvausvirtaa, suurentamalla kuvanlaatu sai 
hiukan parempia arvoja, mutta ero ei ole kovin merkittävä. Lisäksi annoksen kasvaessa 
yli 600 mGycm! kuvanlaatu ei enää parane annosta kasvatettaessa. Alumiinilevyillä 
kuvanlaatu sai pääosin heikompia arvoja kuin ilman levyä. Samoin hilaa käytettäessä 
saavutettiin pääosin heikompi kuvanlaatu kuin ilman hilaa. Pulssitetun ja jatkuvan 
säteilyn välisessä kliinisessä kuvanlaadussa ei havaita merkittävää eroa samansuuruisia 




205 mGycm! annoksella yhtä hyvä kuvanlaatu kuin 85 kV jännitteellä selvästi 











Kuva 10. SP:n arvioinnit lamina duran osalta, FOV 75 x 100 
 
75 x 100 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun vaihteluväli oli 1,8-3,0. Siten kliinisessä 
kuvanlaadussa ei ollut eroa erikokoisilla kuvakentillä. 75 x 100 kuvakentällä ei havaita 
suuria eroja kuvanlaadussa ilman hilaa tai hilan kanssa, eikä kuvanlaatu myöskään 
parane annosta suurennettaessa. 60 x 60 kuvakentällä 90 kV kuvausjännitteellä 
saavutettiin pääosin parempi kuvanlaatu kuin 85 kV jännitteellä, mutta 75 x 100 
kuvakentällä ei kuvanlaadun suhteen havaita merkittävää eroa. Pienintä annosta 
tarkasteltaessa paras kuvanlaatu saavutettiin sekä 60 x 60 kuvakentällä että 75 x 100 






4.5 Tulosten kokonaiskeskiarvo 
 
Kliinisen kuvanlaadun arviointien kokonaiskeskiarvon osalta tulokset 60 x 60 
kuvakentällä ovat esitettynä kuvassa 11. Mittauspisteitä vastaavat tarkat annokset ovat 
samat kuin kuvassa 3, esitettynä taulukossa 6. 75 x 100 kuvakentällä kliinisen 
kuvanlaadun arvioinnit kokonaiskeskiarvon osalta on puolestaan esitettynä kuvassa 12. 












Kuva 11. SP:n arviointien kokonaiskeskiarvot, FOV 60 x 60 
 
60 x 60 kuvakentällä kliinisen kuvanlaadun kokonaiskeskiarvo vaihteli välillä 1,24-
2,47. Annosta, ja samalla kuvausvirtaa, suurennettaessa voidaan havaita kliinisen 
kuvanlaadun paranevan, mutta suuremmilla annoksilla kuin 515 mGycm! kuvanlaatu ei 
enää parane annosta kasvatettaessa. Hilan ja alumiinilevyjen kuvanlaatua heikentävä 
vaikutus on tuloksista selkeästi havaittavissa, ja erityisesti hilan kanssa kaikissa 




samansuuruisia annoksia voidaan havaita, että jatkuvalla säteilyllä suoritettujen kuvien 
kliininen kuvanlaatu saa hiukan parempia arvoja kuin pulssitetun, mutta ero ei ole 
merkittävä. Samansuuruisia annoksia tarkasteltaessa voidaan havaita, että 90 kV 
jännitteellä saavutettiin parempi kuvanlaatu kuin 85 kV jännitteellä. Lisäksi 90 kV 
jännitteellä saavutettiin 205 mGycm! annoksella vastaava kuvanlaatu kuin 85 kV 











Kuva 12. SP.n arviointien kokonaiskeskiarvot, FOV 75 x 100 
 
75 x 100 kuvakentällä kuvanlaatu vaihteli välillä 1,65-2,71. Kliininen kuvanlaatu oli 
siten hiukan heikompi kuin 60 x 60 kuvakentällä. Kuvanlaadun ei havaita paranevan 
annosta suurennettaessa. 90 kV kuvausjännitteellä hilalla on jokaisessa 
määrityspisteessä saavutettu heikompi kuvanlaatu kuin ilman hilaa, mutta 85 kV 
jännitteellä ei ole näin selkeää huonontavaa vaikutusta havaittavissa. Voidaan myös 
todeta, että 90 kV jännitteellä saavutettiin 267 mGycm! annoksella vastaava kuvanlaatu 








Kliininen kuvanlaatu on hyvä mittari, kun halutaan määrittää kuvan kelpoisuutta 
kliinisiin käyttötarkoituksiin. Nyt tehty tutkimus on deskriptiivinen eli kuvaileva, 
kokeellinen tutkimus, jossa subjektiivisesti arvioimalla saadaan kvantitatiivista tietoa. 
Tämä asettaa myös omat haasteensa koejärjestelyjen suunnittelulle, toteutukselle ja 
tulosten analysoinnille, mutta tästä huolimatta kliininen kuvanlaatu kertoo enemmän 
kuvanlaadun todellisesta merkityksestä kliinisessä työssä kuin tekninen kuvanlaatu. 
 
Kwong et al. tutkimuksessa (2008) todettiin, ettei jännitteellä ollut vaikutusta kliiniseen 
kuvanlaatuun. Tässä tutkimuksessa tarkasteltaessa samansuuruisia annoksia, 
saavutettiin 90 kV kuvausjännitteellä yhtä hyvä tai hiukan parempi kliininen kuvanlaatu 
kuin 85 kV jännitteellä, mutta erot mahtuvat muutaman desimaalin välille. 
Huomionarvoista kuitenkin on, että 90 kV kuvausjännitteellä saavutettiin selkeästi 
pienemmällä säteilyannoksella yhtä hyvä kliininen kuvanlaatu kuin 85 kV 
kuvausjännitteellä. Lisähuomiona voidaan todeta, että kallofantomista ei aiheutunut 
kuvaan metallista johtuvia kuva-artefaktoja. Aiempien tutkimusten mukaan korkeampi 
jännite lisää metalliartefaktaa (Katsumata et al., 2006), joten tältä osin jännitteen 
vaikutus kuvanlaatuun ei siis ole suoraan sovellettavissa todelliseen kuvaustilanteeseen. 
 
Suomalainen et al. tutkimuksessa (2009) virran arvon pienentäminen heikensi teknisen 
kuvanlaadun arvoa annoksen samalla pienentyessä. Rustemeyer et al. tutkimuksessa 
(2004) puolestaan virran arvoa huomattavastikin pienentämällä saavutettiin silti 
riittävän korkea kliininen kuvanlaatu. Tässä tutkimuksessa suuremmilla virran arvoilla 
saavutettiin pääosin parempi kliininen kuvanlaatu kuin pienemmillä, mutta merkittävästi 
virtaa kasvattamalla ei enää havaittu kuvanlaadun paranemista. Näin ollen diagnostinen 





Jatkuvalla säteilyllä saavutettiin tässä tutkimuksessa parempi tai ainakin yhtä hyvä 
kliininen kuvanlaatu kuin pulssitetulla säteilyllä. Tulosten vertailu oli haasteellista, 
koska jatkuvalla säteilytyksellä annokset olivat pääosin merkittävästi suuremmat kuin 
pulssitetulla säteilytyksellä. Mikäli jatkuvan säteilyn annos saadaan vastaavaksi kuin 
pulssitetun, oli tässä tutkimuksessa kliinisen kuvanlaadun kannalta edullisempaa käyttää 
jatkuvaa säteilyä. Jatkuvaa säteilytystä ei tule kuitenkaan asettaa annoksen edelle. Erot 
kliinisessä kuvanlaadussa olivat vain muutamia desimaaleja, eivätkä ne todellisuudessa 
tuo kuvalle juurikaan diagnostista lisäarvoa. Tässä tutkimuksessa todettiin myös hilan ja 
alumiinilevyjen selkeä kliinistä kuvanlaatua heikentävä vaikutus, eikä niiden käyttö 
kuvanlaadun parantamista varten siten ole suositeltavaa. 
 
Aiemmissa tutkimuksissa on saatu kuvakenttäsuhteen vaikutuksen suhteen eroavia 
tuloksia. Liang et al. (2010) mukaan 40 mm x 30 mm kuvakentällä saatiin pienet 
anatomiset rakenteet näkyviin paremmin kuin suuremmilla kuvakentillä. Toisaalta 
Suomalainen et al. tutkimuksessa (2009) todettiin, että 80 mm x 80 mm kuvakentällä 
kuvan tekninen laatu parani verrattuna pienempiin kuvakenttiin. Tutkimuksessa 
kuitenkin todetaan, että kenttäkoko tulee aina valita käyttökohteen mukaan. Kwong et 
al. (2008) puolestaan totesivat tutkimuksessaan, että 229 mm x 229 mm kuvakentällä jo 
pienilläkin annoksilla saavutetaan riittävän hyvä kuvanlaatu, toisin kuin 152 mm x 152 
mm kuvakentällä. Tässä tutkimuksessa kaikkia anatomisia rakenteita arvioitaessa 60 
mm x 60 mm kuvakentällä saavutettiin parempi kliininen kuvanlaatu kuin 75 mm x 100 
mm kuvakentällä, kun annokset olivat toisiaan vastaavat. Toisaalta suurellakin 
kuvakentällä saavutettiin riittävän hyvä kuvanlaatu useimpiin toimenpiteisiin erityisesti 
kanavarakenteiden suhteen. On kuitenkin huomioitava, että Suomalainen et al. 
tutkimuksessa (2009) tutkittiin teknistä kuvanlaatua kliinisen kuvanlaadun sijaan, eikä 
tuloksia voi siten suoraan verrata tähän tutkimukseen. Lisäksi edellä mainituissa 
tutkimuksissa on käytetty toisistaan poikkeavia KKTT-laitteita ja kuvausparametreja, 
mistä johtuen tutkimustulokset eivät ole täysin vertailukelpoisia toisiinsa nähden. 
 
Kliinisen kuvanlaadun vaatimukset vaihtelevat kliinisen kysymyksenasettelun 




kovakudosten riittävän hyvää kuvautumista: alveoliharjanteen ulottuvuudet ja 
hermokanavien sijainti tulee olla kuvasta luotettavasti arvioitavissa. Tässä 
tutkimuksessa kanavarakenteiden kliininen kuvanlaatu oli kaikilla parametreilla ilman 
hilaa ja molemmilla kuvakentillä riittävän hyvä, joten voidaan todeta, että jo 
matalimmillakin annoksilla anatomisten rakenteiden ja alveoliluun määrän arviointi 
onnistuu hyvin. Tuloksista havaitaan myös, että kanavarakenteiden osalta 
alumiinilevyjen ja hilan heikentävä vaikutus ei ollut yhtä selkeä kuin muilla 
anatomisilla rakenteilla. Tämäkin osaltaan kertoo siitä, että kanavarakenteiden kaltaisia 
selkeitä anatomisia rakenteita arvioitaessa teknisten parametrien valinnalla ei ole niin 
suurta roolia kuvanlaadun maksimoinnissa kuin pienemmillä anatomisilla rakenteilla. 
60 x 60 kentällä 90 kV kuvausjännitteellä jo 4 mA virrallakin saavutettiin riittävän hyvä 
(1-2) kliininen kuvanlaatu kanavarakenteiden suhteen, eikä tätä suurempia annoksia ole 
siten perusteltua käyttää.  
 
Hampaiden juurikanavien morfologian ja tilanteen tai parodontaaliraon arvioiminen 
kuvista on haastavampaa kuin esimerkiksi mandibulaarikanavan, koska kuvautuvat 
rakenteet ovat pienempiä. Tässä tutkimuksessa juurikanavien ja parodontaaliraon osalta 
pienemmällä 60 x 60 kentällä saavutettiin parempi kliininen kuvanlaatu kuin 
suuremmalla kentällä. Aivan pienimmillä annoksilla kuvanlaatu oli heikoin, joten näitä 
rakenteita kuvattaessa suositeltavaa olisi käyttää ainakin 431 mGycm! annosta (90 kV 
jännite, 8 mA virta). Tuloksista voidaan myös havaita, että lamina duran arviointi tässä 
tutkimuksessa käytetyillä menetelmillä osoittautui varsin haasteelliseksi. Kyseinen 
anatominen rakenne erottuu muutoinkin heikommin kuin muut anatomiset 
arviointikohteet – esimerkiksi mandibulaarikanava – eikä sen osalta siksi ollut 
osoitettavissa yhtä selkeitä eroja eri parametreilla kuvanlaadun suhteen. 
 
Tulosten pohjalta voidaan todeta, että eri anatomisia rakenteita tulisi kliinisen 
kuvanlaadun suhteen tarkastella aina erikseen. Tässä tutkimuksessa laskettu eri 
rakenteiden kliinisen kuvanlaadun kokonaiskeskiarvo kertoo tulosten perusteella 
kuvanlaadun optimoinnista tilastollisesti, mutta ei kliinisesti, eikä se siksi ole kliinistä 




kuten jännitteen tai virran, optimoinnissa lähtökohtana tulee olla anatominen 
kuvauskohde ja kliininen kysymyksen asettelu – kaikissa tilanteissa ei voida käyttää 
samoja teknisiä parametreja parhaan mahdollisen kliinisen kuvanlaadun 
saavuttamiseksi.  
 
Lisätutkimusta varten tutkimus tulisi suorittaa siten, että arvioijia olisi vähintään kolme, 
ja heidän kaikkien olisi suotavaa olla radiologian erikoishammaslääkäreitä. Kwong et 
al. tutkimuksessa (2008) käytettiin kliinisesti kokeneita arvioijia, joiden näkökyky oli 
moitteeton. Heidät valittiin myös siten, että heillä oli kokemusta nimenomaan valittujen 
anatomisten rakenteiden arviointiin. Toisaalta voitaisiin myös kehittää diagnostinen 
harjoitusohjelma, jolla arvioijat voisivat harjoitella, ja heidät saataisiin siten kalibroitua 
toimimaan mahdollisimman yhtäpitävästi samalla arvoasteikolla. He voisivat myös 
arvioida kaikki kuvat kahteen kertaan, kuten Liang et al. (2010). Näin saataisiin 
arviointien yhtäpitävyys maksimoitua, kun arvioijat saataisiin kalibroitua riittävän 
tarkasti. 
 
Tutkimuksessa käytettyä kliinisen kuvanlaadun arviointimenetelmän soveltuvuutta olisi 
myös syytä arvioida uudelleen jatkotutkimuksia suunniteltaessa. Arvioijat kokivat 
kuvien arvioinnin haasteelliseksi, koska erot eri anatomisten rakenteiden 
kuvautumisessa olivat osittain hyvin pieniä, ja pisteluokkien rajat oli haastavaa pitää 
vakioina koko tutkimuksen ajan. Jatkotutkimuksissa voisi harkita Kwong et al. 
tutkimuksessa (2008) käytettyä menetelmää – kyseisessä tutkimuksessa kuvat asetettiin 
järjestykseen parhaimmasta huonoimpaan. Tämän soveltuvuutta jatkotutkimuksiin tulee 
pohtia suunnittelutyötä tehtäessä. Kallofantom kuvauskohteena ei mallinna todellista 
kuvaustilannetta täysin optimaalisesti, koska kudosvastaavuudet eivät ole riittävän 
lähellä todellista potilasta. Lisäksi fantomilta puuttuvat suusta esimerkiksi metallipaikat 
ja kiinteät proteettiset rekonstruktiot, joiden aiheuttamat artefaktat vaikuttavat 
kuvanlaatuun. Jatkotutkimuksissa tuleekin pohtia, miten saataisiin luotua 
mahdollisimman hyvin todellisuutta vastaavat kuvausolosuhteet. Kwong et al. (2008) 
käytti tutkimuksessaan vainajan päätä, jolloin pehmytkudosten kuvautuminen saatiin 




käyttää fantomin sijasta vainajan päätä, jotta pienet erot eri teknisten parametrien 
aiheuttamista eroista kliinisessä kuvanlaadussa saataisiin mahdollisimman tehokkaasti 
erottumaan. 
 
Käytetyissä annoksissa oli merkittävät erot toisiinsa nähden: suurin kuvausannos oli 
kymmenkertainen pienimpään kuvausannokseen nähden. Siihen nähden erot 
kuvanlaadussa olivat varsin pieniä. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että annoksen 
pienentäminen ei merkittävästi heikennä kliinistä kuvanlaatua. Koska potilaan 
säteilyaltistus tulee pitää niin alhaisena kuin mahdollista, ei ole siten perusteluja kuvata 
korkeammilla annoksilla. (Kwong et al., 2008; Peltonen et al., 2009; Rustemeyer et al., 
2004.) Tässä tutkimuksessa saadut tulokset antavat viitettä samaan suuntaan. 
 
 
6 Johtopäätös ja soveltuvuus kliiniseen työhön 
 
 
KKTT-kuvauksessa käytetty säteilyannos tulee valita kuvauskohteen ja kliinisen 
käyttötarkoituksen mukaan. Erityisesti kanavarakenteet, kuten mandibulaarikanava, 
erottuvat riittävän hyvin jo pienimmälläkin annoksella. Pienemmät ja heikommin 
erottuvat anatomiset rakenteet, kuten juurikanavat, tulee sen sijaan kuvata hiukan 
suuremmalla annoksella riittävän kuvanlaadun aikaansaamiseksi. Paras kliininen 
kuvanlaatu saavutetaan, kun valitaan jännitteeksi 90 kV 85 kV sijaan, jolloin myös 
voidaan käyttää pienempää annosta. Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että 
molemmilla kuvakentillä saavutetaan riittävä kuvanlaatu mandibulaarikanavan 
kuvautumisessa, mikä on oleellista muun muassa preoperatiivisessa 
implanttisuunnittelussa. Juurikanavien, parodontaalirakojen ja lamina duran suhteen 
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Tässä tutkielmassa käytetyt kuvausjärjestelyt: 
85kV_FOV60_Hires = Kuvausjännite 85 kV, kenttäkoko 60 x 60, korkea resoluutio 
(vokselikoko 0,133 mm) 
85kV_FOV100_Hires = Kuvausjännite 85 kV, kenttäkoko 75 x 100, korkea resoluutio 
























Tässä tutkielmassa käytetyt kuvausjärjestelyt: 
90kV_60FOV_Hires = Kuvausjännite 90 kV, kenttäkoko 60 x 60, korkea resoluutio 
(vokselikoko 0,133 mm), jatkuva säteily 
90kV_60FOV_Std_r2 = Kuvausjännite 90 kV, kenttäkoko 60 x 60, muokattu 
standardiresoluutio (vokselikoko 0,133 mm), pulssitettu säteily 
90kV_100FOV_Hires = Kuvausjännite 90 kV, kenttäkoko 75 x 100, korkea resoluutio 
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Liite 3 Kliinisen kuvanlaadun arvioinnit: ME, SP, sekä näiden keskiarvot, kokonaiskeskiarvot ja keskihajonnat 
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